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Samenvatting 
Zwangerschap en de geboorte van een kind zijn belangrijke levensgebeurtenissen, die 
impact hebben op de emotionele en de fysieke gezondheid. Tijdens de zwangerschap 
verandert het vrouwenlichaam zichtbaar door het groter worden van de buik. De 
gewichtstoename die daarbij hoort is het onderwerp van dit proefschrift. We (de 
onderzoeksgroep waar de auteur toe behoort) beschrijven de ontwikkeling en de evaluatie 
van een interventie die erop gericht is om meer vrouwen een gezonde gewichtstoename 
tijdens de zwangerschap (GTZ) te laten verkrijgen. 
Hoofdstuk 1  
Algemene introductie 
In het eerste hoofdstuk wordt de relevantie van het onderwerp beschreven, wordt de vraag 
die centraal staat verwoord en wordt weergegeven hoe het proefschrift is opgebouwd. 
Nederlandse verloskundigen die in de eerste lijn werken, lieten weten dat ze behoefte 
hadden aan een interventie om het probleem van een te hoge GTZ aan te pakken. Een 
gezonde GTZ wordt gedefinieerd als een gewichtstoename binnen de richtlijnen die zijn 
opgesteld door het Amerikaanse Institute of Medicine (IOM). Een te hoge GTZ komt vaak 
voor en is geassocieerd met meerdere ongezonde uitkomsten, zoals overgewicht op de 
lange termijn voor zowel moeder als kind. Maar ook een te lage GTZ komt regelmatig voor 
en dient vermeden te worden, omdat ook daaraan negatieve gevolgen gekoppeld worden, 
met name een te laag geboortegewicht en vroeggeboorte. Er is redelijk wat onderzoek 
gedaan naar de gewichtstoename van subgroepen; bijvoorbeeld vrouwen met een 
verhoogde kans op diabetes gravidarum (“zwangerschapsuiker”), of vrouwen met een hoge 
Body Mass Index (BMI). In dit proefschrift is gekozen om de GTZ van gezonde zwangere 
vrouwen te bestuderen, om daarmee bij te dragen aan de algemene preventie van 
complicaties die te maken hebben met een ongezonde GTZ. 
Dit proefschrift heeft als centrale vraag: Kunnen we een wetenschappelijk goed 
onderbouwd programma ontwikkelen om Nederlandse verloskundigen te helpen met het 
effectief bevorderen van een gezonde GTZ? Om deze vraag te beantwoorden zijn de 
volgende sub vragen geformuleerd: 
 Welke wetenschappelijk goed onderbouwde interventies bestaan er al om een 
gezonde GTZ te bevorderen en wat kunnen we daarvan leren? (hoofdstuk 2) 
 Welke persoonlijke kenmerken en gedragsfactoren van zwangere vrouwen hangen 
samen met een gezonde GTZ? (hoofdstuk 3 en 4) 
 Wat doen Nederlandse verloskundigen op dit moment om een gezonde GTZ te 
bevorderen? (hoofdstuk 5 en 6) 
 Welke systematisch ontwikkelde prenatale interventie zal een gezonde GTZ binnen 
de verloskundige zorg bevorderen? (hoofdstuk 7) 
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 Is de ontwikkelde interventie effectief in het bevorderen van een gezonde GTZ? 
(hoofdstuk 8) 
Het Intervention Mapping (IM) Protocol van Bartholomew et al. werd gebruikt om de 
interventie te ontwikkelen. Dit protocol bestaat uit zes stappen, weergegeven in Figuur 1. 
Stap 1 is de probleem analyse, stap 2 is het formuleren van programmadoelen. In stap 3 
worden theoretische interventie methoden en praktische strategieën gekozen om de 
doelen te kunnen bereiken, waarna in stap 4 de programma onderdelen en materialen 
ontwikkeld worden. In stap 5 wordt een implementatieplan voor de interventie ontwikkeld 
en in de laatste stap wordt een evaluatie plan ontwikkeld. Het IM protocol is een iteratief 
proces; dat wil zeggen dat het steeds kan worden bijgesteld op basis van nieuwe 
bevindingen. Het kan nodig zijn om dan weer terug te gaan naar een stap die al gezet is. 
 
Stap 1: Definieer de probleemanalyse
Stap 2: Definieer passende programmadoelen
Stap 3: Selecteer theoretische interventie 
methoden en de praktische strategieën
Stap 6: Ontwerp een evaluatie plan
Stap 4: Produceer programma onderdelen en 
materialen
Stap 5: Ontwerp een implementatie plan
evaluatie
implementatie
 
Figuur 1 Intervention Mapping Process (bron Bartholomew et al. 2011)  
Hoofdstuk 2 
Interventies gericht op het bereiken van een gezonde gewichtstoename tijdens de 
zwangerschap: Een systematische review / meta-analyse 
Hoofdstuk twee beschrijft een uitgebreide review van de literatuur over bestaande 
interventies die gericht zijn op het bereiken van een gezonde GTZ. Daartoe werden 
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relevante databases, tijdschriften en referentielijsten systematisch doorzocht op zowel 
gerandomiseerde als niet gerandomiseerde interventies die als primaire uitkomstmaat GTZ 
hadden en na 2001 waren gepubliceerd (laatste search op 30 september 2011). 
Er werden 28 studies gevonden, met in totaal 7410 participanten. Na zorgvuldige 
kwaliteitscontrole bleven er 14 gerandomiseerde studies en één niet gerandomiseerde 
studie over waarvan de resultaten werden gebruikt. De meeste studies kwamen uit de 
Verenigde Staten van Amerika en Europa. De helft van de interventies focuste op een enkel 
thema (dieet, beweging of monitoren van gewicht), de andere helft combineerde twee of 
drie van deze thema’s. Veel interventies waren voor specifieke doelgroepen zoals 
tienermoeders of vrouwen met een verhoogde kans op diabetes gravidarum. Slechts een 
paar interventies richtte zich op gezonde zwangere vrouwen. Op drie groepen werden 
meta-analyses verricht: “dieet voor obese vrouwen”; “beweegprogramma voor vrouwen uit 
alle BMI-groepen” en “gecombineerde interventie voor vrouwen uit alle BMI-groepen”.  
Uit de meta-analyse bleek dat interventies met een dieet voor obese vrouwen gemiddeld 
leidde tot 8,41 kg minder GTZ (95% CI -10.49, -6.34 kg), een beweegprogramma voor 
vrouwen uit alle BMI-groepen resulteerde in gemiddeld 0.83 kg minder GTZ (95% CI -1.47, -
0.19 kg) en de drie gecombineerde interventie studies bleken in de meta-analyse geen 
significant effect te laten zien. Geen van de onderzochte studies had gemeten in hoeverre 
de GTZ binnen de IOM richtlijnen viel. Secundaire uitkomstmaten gaven inconsistente 
resultaten. 
We concludeerden dat een goed werkende interventie voor gezonde zwangere vrouwen 
nog niet bestond. De totale GTZ voor obese vrouwen kan tot ruim acht kilogram verminderd 
worden door het volgen van een dieet met begeleiding. In mindere mate geeft beweging 
voor vrouwen uit alle BMI-groepen minder GTZ. 
Hoofdstuk 3 
De gewichtstoename van zwangere vrouwen in relatie tot hun body mass index voor de 
zwangerschap, voeding en beweging. 
De studie, beschreven in hoofdstuk drie richt zich op de relatie tussen GTZ van gezonde 
zwangere vrouwen en de IOM-richtlijnen, de BMI voor de zwangerschap, de voeding en het 
beweegpatroon. 
In totaal vulden 455 gezonde zwangere vrouwen die onder controle waren bij een 
verloskundige in de eerste lijn een uitgebreide vragenlijst in die voor deze gelegenheid was 
ontworpen. Er werd geen voorwaarde aan de zwangerschapsduur gesteld. Vrouwen vulden 
hun lichaamsgewicht voorafgaand aan de zwangerschap in en vulden ook in hoe zwaar ze 
waren op het moment van invullen van de vragenlijst. De GTZ werd berekend aan de hand 
van de IOM-richtlijnen en het resultaat werd ingedeeld in drie categorieën: conform de 
richtlijnen, erboven of eronder. Overige vragen gingen over persoonlijke karakteristieken, 
eetgedrag en beweeggedrag. Ook werden vragen voorgelegd over attitude, sociale invloed 
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en eigen effectiviteit; (ASE)-determinanten van de gedragingen met betrekking tot 
monitoren van de GTZ, bewegen en voedingsinname. 
Een multinomiale regressie analyse werd uitgevoerd, waarbij de GTZ ten opzichte van de 
IOM-richtlijnen als uitkomstmaat werd gehanteerd (conform de richtlijn als referentie) en 
als determinanten de BMI (van voor de zwangerschap), voeding (hoeveelheid 
geconsumeerde groente, voldoen aan de vis norm en voldoen aan de fruit norm) en 
beweging (motivatie om te bewegen, beweging voor de zwangerschap en verminderen van 
bewegen in de zwangerschap). Daarbij werd gecorrigeerd voor leeftijd, duur van de 
zwangerschap, pariteit, etniciteit, gezinsinkomen, opleidingsniveau, slaaptekort, roken, 
tevredenheid met lichaamsgewicht voor de zwangerschap, de inschatting van de eigen BMI, 
het hebben van een gewichtsdoel en het krijgen van een GTZ advies van de verloskundige. 
Van de onderzochte vrouwen had 42% een GTZ conform de IOM-richtlijnen, 14% had een te 
lage GTZ en 44% een te hoge GTZ. De BMI en de voeding waren geen factoren die 
geassocieerd waren met een GTZ volgens de richtlijnen. De determinanten voorspelden 
maar een klein deel van de verschillen die er zijn tussen vrouwen uit de drie groepen. Een 
GTZ boven ten opzichte van conform de richtlijnen was geassocieerd met een vermindering 
van de beweging (OR 0.54, 95% CI 0.33-0.89). GTZ onder, ten opzichte van conform de 
richtlijnen, werd vaker gezien bij vrouwen die een hogere score gaven op slaaptekort (OR 
1.20, 95% CI 1.02-1.41), bij Kaukasische vrouwen in vergelijking met niet-Kaukasische 
vrouwen (OR 0.22, 95% CI 0.08-0.56) en bij vrouwen die bleven doorroken tijdens de 
zwangerschap ten opzichte van vrouwen die niet rookten (OR 0.49, 95% CI 0.25-0.95). 
Minder beweging bleek de enige beïnvloedbare factor te zijn die geassocieerd was met een 
te hoge GTZ. Het voorkomen van de vermindering van bewegen lijkt daarom een 
mogelijkheid te zijn om vrouwen een gezondere GTZ te laten krijgen. Verder kwam uit dit 
onderzoek naar voren dat een interventie ter bevordering van een gezonde GTZ bij gezonde 
zwangere vrouwen gericht zou moeten zijn op alle zwangere vrouwen, onafhankelijk van 
hun BMI voorafgaand aan de zwangerschap. 
Hoofdstuk 4 
Hoe en waarom veranderen vrouwen tijdens de zwangerschap hun beweeggedrag? 
Omdat we tijdens de studie, beschreven in hoofdstuk 3, gevonden hadden dat een 
verminderde beweging was geassocieerd met een te hoge GTZ, verrichtten we een 
secundaire analyse van de data die verkregen waren met de studie die in hoofdstuk 3 is 
beschreven. We onderzochten de verandering in vijf activiteiten: wandelen, fietsen, 
sporten, snelle acties en werken in huis en tuin. We gebruikten wederom het ASE-model om 
de mogelijke determinanten met het gedrag in relatie te brengen. 
Van de 455 vrouwen rapporteerden meer dan de helft een vermindering van beweging. Een 
vermindering van beweging was het grootst bij sport en bij snelle acties, maar ook de 
andere beweegvormen werden duidelijk verminderd. Een vermindering van beweging werd 
vaker gezien bij vrouwen die zichzelf voorafgaand aan de zwangerschap actief vonden, bij 
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vrouwen die zwangerschap gerelateerde klachten ervaarden, bij vrouwen die het advies 
hadden gekregen om hun beweegpatroon aan te passen en bij vrouwen die al eerder 
zwanger waren geweest. Minder dan 5% van de vrouwen ging meer bewegen. De motivatie 
om gezond te bewegen was positief geassocieerd met een positieve attitude over bewegen 
in de zwangerschap. 
De bevindingen van dit onderzoek wijzen in eerste instantie op de invloed van bewegen op 
GTZ en op een belangrijke rol voor de verloskundigen: zij kunnen vrouwen voorlichten over 
gezond bewegen, hen helpen om bij het ervaren van zwangerschap gerelateerde klachten 
toch te blijven bewegen en hen mogelijkheden aanreiken hoe de vrouw veilig kan bewegen. 
Daarbij is het van belang om de informatie te herhalen voor vrouwen die al eerder een kind 
hebben gekregen. 
Hoofdstuk 5 
Gedrag en determinanten van dat gedrag van Nederlandse verloskundigen in relatie tot 
gezonde gewichtstoename tijdens de zwangerschap, fase 1: Kwalitatief onderzoek 
Om met de interventie goed te kunnen aansluiten bij het actuele gedrag van 
verloskundigen, werd in deze studie de gedragingen van Nederlandse verloskundigen met 
betrekking tot gezonde GTZ onderzocht. 
Het ASE-model werd gebruikt om de semigestructureerde interviews met zes eerste lijns 
verloskundigen te houden. De onderzochte verloskundigen gaven aan dat ze op drie 
gebieden bezig waren met het beïnvloeden van de GTZ: GTZ monitoring (wegen en 
bespreken van GTZ), voorlichting over voeding en (in mindere mate) voorlichting over 
beweging. De determinanten van het ASE-model werden bevestigd en andere 
determinanten, zoals de visie die verloskundigen hadden over gezondheidsbevordering en 
hun rol daarin werden toegevoegd. Daardoor werd het ASE-model uitgebreid om het 
verloskundige gedrag in relatie tot GTZ te kunnen verklaren. Het aangepaste model werd 
gebruikt voor de ontwikkeling van een vragenlijst voor het volgende kwantitatieve 
onderzoek.  
Hoofdstuk 6 
Gedrag en determinanten van dat gedrag van Nederlandse verloskundigen in relatie tot 
gezonde gewichtstoename tijdens de zwangerschap, fase 2: Kwantitatief onderzoek 
Voortgaand op het model dat in de vorige studie ontwikkeld werd, werd in deze studie een 
vragenlijst ontwikkeld om het gedrag van verloskundigen in relatie tot GTZ op een 
kwantitatieve manier te meten. De vragenlijst werd ingevuld door 112 verloskundigen die in 
de eerste lijn werkten. 
De ondervraagde verloskundigen waren redelijk actief in het monitoren van GTZ, 
voorlichten over voeding en minder actief in het geven van voorlichting over beweging. 
Regressie analyses van de drie gedragingen (monitoren GTZ, voorlichten over voeding en 
voorlichten over beweging) lieten zien dat deze gedragingen gecorreleerd waren met 
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meerdere determinanten, waarbij vooral de attitudes, sociale invloed, eigen effectiviteit ten 
aanzien van de gedragingen, samenwerking met anderen, zichzelf zien als 
gezondheidsbevorderaar en barrières belangrijke determinanten bleken te zijn. 
De studie gaf daarmee inzicht in de determinanten die het gedrag van verloskundigen 
kunnen beïnvloeden. Deze inzichten werden gebruikt bij de ontwikkeling van de interventie 
(hoofdstuk 7). 
Hoofdstuk 7  
“Kom aan!” Ontwikkeling van een interventie, met behulp van Intervention Mapping, 
gericht op het bereiken van een gezonde gewichtstoename tijdens de zwangerschap. 
Hoofdstuk zeven geeft een beschrijving hoe de interventie “Kom aan!” is ontwikkeld. 
Daarvoor zijn de gegevens die verzameld zijn in de vorige studies gebruikt en is gewerkt via 
de methode van IM volgens Bartholomew et al.. Een Consortium van gebruikers en 
gerelateerde professionals begeleidde ons bij de ontwikkeling van de interventie, zodat 
deze zo goed mogelijk zou aansluiten bij de praktijk van alledag.  
Als resultaat van de probleemanalyse (stap 1) werden twee programmadoelen 
geformuleerd (stap 2): 1) Zwangere vrouwen zorgen ervoor dat hun gewichtstoename 
binnen de IOM-richtlijnen valt en 2) Verloskundigen geven zwangere vrouwen adequate 
begeleiding zodat zij een GTZ hebben die binnen de IOM-richtlijnen valt. Om deze grote 
doelen te bereiken werden kleinere programma doelen geformuleerd. Deze werden 
verbonden met de determinanten die van invloed zijn op de veranderdoelen. Zodoende 
ontstond een matrix van kleine veranderdoelen, aan de hand waarvan passende 
theoretische modellen werden gekozen (stap 3). De gebruikte theoretische modellen waren 
het Trans Theoretische model (TTM), de Sociaal Cognitieve Theorie (SGT), de Goal Setting 
Theory en de Elaboration Likelihood Theory. De praktische methodieken die bij deze 
modellen horen werden gebruikt om de interventie onderdelen te bouwen (stap 4). De 
interventie kreeg als titel “Kom aan!” verwijzend naar GTZ en tegelijkertijd verwijzend naar 
de aansporing om waakzaam te zijn; oftewel: wees waakzaam om gezond aan te komen. De 
interventie bestond uit een geïndividualiseerd internet programma, een gesprek tussen de 
zwangere vrouw en de verloskundige, een scholing voor verloskundigen (stap 5) en een 
praktijkkaart voor verloskundigen. Het internet programma bestond uit a) een “digitale 
intake met voorlichting”, waarbij vrouwen antwoord gaven op vragen en passende (op 
maat) informatie kregen over GTZ, voeding en beweging en b) een kortdurend terugkerend 
gedeelte, waarbij vrouwen een grafiek te zien kregen met de GTZ-curve die voor hun BMI 
werd aanbevolen en met hun eigen GTZ daarin afgezet. Op die manier kon de vrouw in een 
oogopslag zien of de GTZ van dat moment binnen, boven of onder de richtlijnen viel. 
Daarnaast waren er voorlichtingsfilmpjes te zien waarin zwangere vrouwen als rolmodel 
fungeerden. Zij vertelden over het belang van een gezonde GTZ en over de manier waarop 
zij gezonde beweging en voeding realiseerden. 
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Er werden vragen ontwikkeld voor deelnemende verloskundigen en zwangere vrouwen om 
de interventie op procesniveau te evalueren (stap 6). Tevens werd een onderzoek gestart 
waarin het effect van de interventie werd bestudeerd. Dit onderzoek is in hoofdstuk 8 
beschreven. 
Hoofdstuk 8 
“Kom aan!” Evaluatiestudie van een interventie gericht op gezonde gewichtstoename 
tijdens de zwangerschap. 
Het doel van de studie, beschreven in hoofdstuk acht, was om de ontwikkelde interventie 
ter bevordering van een gezonde GTZ “Kom aan!” te evalueren. Hiertoe verrichtten we een 
niet gerandomiseerde pre-post interventie studie. Een groep zwangere vrouwen die de 
interventie niet had gekregen (n=144) werd vergeleken met een groep vrouwen die de 
interventie wel hadden gekregen (n=129). We gebruikten de vragenlijsten die we eerder 
hadden gebruikt tijdens de studie onder zwangere vrouwen (hoofdstuk 3 en 4). De vrouwen 
vulden deze vragenlijsten in aan het begin van hun zwangerschap en bij een 
zwangerschapsduur van ongeveer 36 weken. De GTZ werd berekend met dezelfde methode 
als tijdens het onderzoek onder zwangere vrouwen. Deelname aan het programma werd 
bijgehouden door het programma zelf en door registratie van de vragen die zwangere 
vrouwen tijdens hun deelname aan het programma per mail aan de onderzoeker stelden. 
We gebruikten multinomiale regressieanalyses om het effect van de interventie op de GTZ, 
voeding en beweging te testen en corrigeerden daarbij voor meerdere confounders. 
Uit de analyse bleek dat de interventie geen effect had op de GTZ, voeding of beweging van 
zwangere vrouwen. Wel bleek dat vrouwen met een adequaat doel voor GTZ vaker een GTZ 
conform de richtlijnen hadden. Vrouwen met een te hoog doel bereikten vaker een te hoge 
GTZ en vrouwen met een te laag doel bereikten vaker een te lage GTZ. Vrouwen die aan de 
vis norm voldeden en vrouwen die hoog waren opgeleid (ten opzichte van gemiddeld 
opgeleide vrouwen) hadden minder vaak een te hoge GTZ. Vrouwen die fulltime werkten 
(ten opzichte van parttime werkenden) en vrouwen die aan het begin van de studie 
voldeden aan de fruitnorm hadden minder vaak een te lage GTZ. 
Tijdens de interventieperiode bleek dat niet alle vrouwen de herhaalde uitnodigingen voor 
het programma ontvingen. Daarnaast gaven vrouwen aan dat ze de gebruiksvriendelijkheid 
van het internetprogramma suboptimaal vonden. Dit kan een mogelijke reden zijn van het 
ontbreken van effect. Een analyse van alle beschikbare gegevens voor de procesevaluatie is 
gepland. 
Concluderend moet gesteld worden dat de interventie op dit moment niet succesvol is in de 
beïnvloeding van GTZ, voeding en/of beweging. Opvallend was dat ook in deze studie de 
BMI voorafgaand aan de zwangerschap geen factor bleek te zijn die geassocieerd was met 
GTZ. 
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Hoofdstuk 9 
Beschouwing 
In de inleiding werd de vraag gesteld “Kunnen we een wetenschappelijk goed onderbouwd 
programma ontwikkelen om Nederlandse verloskundigen te helpen met het effectief 
bevorderen van een gezonde GTZ?” In onze zoektocht bleek dat er geen interventie 
beschikbaar was waarmee meer gezonde zwangere vrouwen een gezonde 
gewichtstoename konden bereiken. De zwangere vrouwen die wij zelf onderzochten lieten 
zien dat het merendeel van hen een te hoge of te lage GTZ hadden. De enige veranderbare 
factor die hiermee geassocieerd was, was het verminderen van beweging. Zwangere 
vrouwen die minder gingen bewegen bleken vaker zwangerschap gerelateerde klachten te 
hebben, vaker het advies te hebben gekregen om minder te bewegen, vaker zwanger te zijn 
van een tweede of volgend kind en vaker actief te zijn geweest voorafgaand aan de 
zwangerschap. De verloskundigen die we onderzochten bleken gemiddeld actief bezig te 
zijn met het monitoren van GTZ, het voorlichten over voeding en minder actief in het 
voorlichten over beweging. Er waren veel determinanten geassocieerd met de gedragingen 
van de verloskundigen. De opgedane kennis werd gebruikt bij de stapsgewijze ontwikkeling 
van de interventie “Kom aan!”, die bestond uit een scholing voor verloskundigen, een 
internet gebaseerd programma voor zwangere vrouwen en een gesprek tussen de 
verloskundige en de zwangere vrouw. Het effect van de interventie werd geëvalueerd met 
een pre-post interventie studie. Daarbij kon geen interventie effect worden aangetoond op 
GTZ, de voeding of de beweging. 
Dat GTZ een complex onderwerp is werd door dit proefschrift bevestigd. Ook al zagen we bij 
de vrouwen die aan de interventie hadden meegedaan niet vaker een gezonde GTZ dan bij 
de vrouwen die niet aan de interventie hadden meegedaan, toch geven we vanuit dit 
proefschrift vier aanbevelingen die ertoe kunnen bijdragen dat vrouwen vaker een gezonde 
GTZ bereiken. (1) Het stellen van een gezond streefgewicht bevordert het bereiken van dat 
doel. (2) Onze aandacht dient gericht te worden op alle vrouwen, ongeacht hun BMI voor de 
zwangerschap. Immers, bij gezonde zwangere vrouwen is het bereiken van een gezonde 
GTZ niet geassocieerd met de hoogte van de BMI die de vrouw had voordat ze zwanger was. 
(3) Het lijkt de moeite waard om ervoor te zorgen dat zwangere vrouw tijdens de 
zwangerschap blijft bewegen. (4) Onze aandacht dient ook gericht te worden op het 
vergroten van de verantwoordelijkheid van verloskundigen voor de totale gezondheid van 
de zwangere vrouw. Verloskundigen die deze verantwoordelijkheid voelen zijn actiever met 
het stimuleren van een gezonde GTZ.  
Ondanks het feit dat we het veelbelovend Intervention Mapping (IM) protocol gebruikten 
om de interventie te ontwikkelen, bleek deze interventie niet effectief te zijn in het 
verhogen van het aantal vrouwen met een GTZ conform de IOM richtlijnen. We zoeken via 
een procesevaluatie naar factoren die deze ineffectiviteit verklaren. Vooruitlopend daarop 
bespreken we drie belangrijke keuzes die we gemaakt hebben tijdens dit project. 
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We hebben ons gericht op de doelgroep van gezonde zwangere vrouwen en 
verloskundigen. Een doelgroep die voor ons als medewerkers van de Academie Verloskunde 
voor de hand ligt en die we niet betreuren. Toch zijn er argumenten die ervoor pleiten om 
de doelgroep uit te breiden.  
Verder zijn er inmiddels meer factoren bekend die geassocieerd zijn of mogelijk verband 
houden met een GTZ binnen en buiten de richtlijnen. Te denken valt bijvoorbeeld aan de 
inname van hormoon verstorende stoffen die rijkelijk vertegenwoordigd zijn in de huidige 
samenleving, het optreden van psychische klachten tijdens de zwangerschap, de algemene 
beschikbaarheid van voeding en beweegprogramma’s en andere maatschappelijke factoren. 
Dat betekent dat ook andere doelgroepen zoals beleidsmakers, scholen, werkgevers, 
supermarkten, aangesproken kunnen worden om een gezonde GTZ te bereiken. 
Een derde keuze die we gemaakt hebben is dat we de definitie van een gezonde GTZ 
gehanteerd hebben die volgens de IOM gesteld werd. Het is de vraag of dat voor de groep 
van gezonde zwangere vrouwen een adequate definitie is. De auteurs van de richtlijn geven 
zelf ook aan dat de afkappunten niet goed onderbouwd zijn. Recente onderzoeken laten 
argumenten zien voor zowel hogere als lagere afkapwaarden. Omdat er nog geen goed 
onderbouwde afkappunten bestaan is het discutabel om deze te strikt te communiceren 
met zwangere vrouwen. De focus tijdens de zorg zou wellicht beter op de leefstijl dan op de 
GTZ mogen liggen. 
Een vierde keuze was om de interventie te ontwikkelen met behulp van het IM protocol. IM 
is een iteratief proces, maar is vanwege pragmatische redenen in deze studie wel vrij 
rechtlijnig ingezet. Mocht er in de toekomst verder gewerkt worden aan een interventie 
voor GTZ, dan bevelen we aan om de complexiteit van GTZ ook op een meer complexe 
manier te benaderen. Ook het ASE-model was hiervoor waarschijnlijk te simpel.  
Ondanks het feit dat de interventie geen gemeten effect heeft op de GTZ, de voeding of de 
beweging, is er toch een dagelijkse praktijk waarin gehandeld moet worden. Verloskundigen 
willen graag antwoord op de vraag wat op dit moment de beste zorg is rondom GTZ. 
Daarom werd met behulp van bestaande literatuur een advies geformuleerd. Dit advies 
beschrijft de ideale situatie en komt erop neer dat verloskundigen zich vergewissen dat zij 
beschikken over uitstekende communicatieve competenties (onder andere motiverende 
gespreksvoering en shared decision making). De zwangere vrouw wordt voorgelicht over 
wat we weten en niet weten over GTZ. De verloskundige vraagt haar welke GTZ de vrouw 
zelf in gedachten had en dient daar op gepaste wijze feedback te geven. De zwangere vrouw 
hoort van de verloskundige dat de kilo’s tijdens de zwangerschap “beter blijven plakken” en 
dat een hoge GTZ het moeilijker maakt om na de zwangerschap weer op het oude gewicht 
terug te komen. De BMI van de gezonde zwangere vrouw is geen reden om beter (of minder 
goed) op de GTZ te letten. Verder krijgt de zwangere vrouw te horen (lezen/zien) wat de 
voordelen zijn van bewegen tijdens de zwangerschap en dient ze zo nodig ondersteund te 
worden om eventuele zwangerschap gerelateerde klachten geen belemmering te laten zijn 
om voldoende te bewegen. Om dit te kunnen doen heeft de verloskundige tijd nodig. In 
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onze interventie hebben we geprobeerd om via een online interventie deel te voorkómen 
dat de verloskundigen meer tijd kwijt zouden zijn met het stimuleren van een gezonde GTZ. 
Ook wij hebben ons bij het ontwikkelen van de interventie meer laten leiden door de roep 
van verloskundigen dat ze geen tijd hebben dan de roep van de zwangere vrouwen dat ze 
meer individuele coaching en begeleiding nodig hebben.  
 
In dit proefschrift werd de ontwikkeling en de evaluatie van een interventie gericht op een 
gezonde GTZ beschreven. Het oogsten van de bijbehorende successen en missers is een 
volgende stap om vrouwen te ondersteunen bij het krijgen (of handhaven) van een gezonde 
leefstijl, inclusief een gezonde GTZ. Vrouwen, hun kinderen, verloskundigen en de 
samenleving hebben een dergelijke interventie nodig om de balans van een gezonde GTZ 
terug te vinden. 
  
